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Цель. Определить оптимальную дозу и время введения индоцианина зеленого для флюоресцентной холангио-

графии при лапароскопической холецистэктомии у пациентов с острым калькулезным холециститом.

Материал и методы. С марта 2024 по февраль 2025 года проведено проспективное нерандомизированное изуче-

ние применения индоцианина зеленого для флюоресцентной холангиографии при лапароскопической холецист-

эктомии 197 пациентам с острым холециститом. Применяли различные дозы индоцианина зеленого (1,25–

10 мг), который вводили в разное время до операции – от 40 минут до 6 часов, а также интраоперационно. 

Оценивали интенсивность флюоресценции, время оптимального отображения структур печеночно-двенадцати-

перстной связки и возможность безопасного выполнения операции.

Результаты. Доза 5 мг индоцианина зеленого обеспечивает оптимальный эффект в интервале 3–6 часов после 

введения. Доза 2,5 мг индоцианина зеленого демонстрирует наилучший эффект в течение 1–3 часов. При 

введении 1,25 мг индоцианина зеленого за 40–90 минут до операции удается достичь достаточной флюорес-

ценции, но требуется коррекция настроек оборудования. Интраоперационное введение 1,25–2,5 мг препарата 

позволяет быстро осмотреть протоки, но сопровождается гиперфлюоресценцией, затрудняющей дифферен-

цировку тканей.

Заключение. ИЦЗ-флюоресцентная холангиография – безопасный и эффективный метод интраоперационной 

навигации. Оптимальные дозы – 2,5 мг за 1–3 часа до операции, 5 мг за 3–5 часов до операции. В дозе 1,25 мг 

препарат можно вводить перед операцией или интраоперационно при продолжительности вмешательства 

не менее 1,5 часов.
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Aim. To determine the optimal dose and timing of indocyanine green for fluorescein cholangiography in laparoscopic 

cholecystectomy for patients with acute calculous cholecystitis.

Material and methods. From March 2024 to February 2025, a prospective, non-randomized study of indocyanine green for 

fluorescein cholangiography in laparoscopic cholecystectomy was conducted in 197 patients with acute cholecystitis. 

Various doses of indocyanine green (1.25–10 mg) were administered at various times prior to surgery: from 40 min to 6 h 

and intraoperatively. The fluorescence intensity, time of optimal mapping of hepatoduodenal ligament structures, and abil-
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ity to safely perform surgery were assessed.

Results. A dose of 5 mg indocyanine green provides an optimal effect within 3–6 h after administration. A dose of 2.5 mg 

indocyanine green shows the best effect within 1–3 h. When 1.25 mg of indocyanine green is administered 40–90 min 

before surgery, sufficient fluorescence can be achieved; however, adjustments to the equipment settings are required. 

Intraoperative 1.25–2.5 mg administration of the drug ensures a rapid examination of the ducts; however, accompanying 

hyperfluorescence hampers tissue differentiation.

Conclusion. ICG fluorescence cholangiography is a safe and effective method of intraoperative navigation. Optimal doses 

are 2.5 and 5 mg administered 1–3 and 3–5 h before surgery, respectively. A dose of 1.25 mg may be administered pre- or 

intraoperatively for at least 1.5 h.
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•Введение
Профилактика повреждений желчных прото-

ков остается актуальной проблемой современ-

ной хирургии [1, 2]. Ежегодно в мире выполняют 

более 1 млн операций по поводу острого кальку-

лезного холецистита [3–6]. Частота поврежде-

ний желчных протоков варьирует от 0,4 до 2 % 

[7]. По данным Итальянского общества хирургов 

частота повреждения протоков при лапароско-

пической холецистэктомии (ЛХЭ), предприня-

той по поводу острого холецистита, достигает 

5,2 % [4, 5]. Главными факторами повреждений 

желчных протоков являются ошибки при интра-

операционной идентификации анатомических 

структур [8, 9]. Разработка холангиографии 

с флюоресценцией индоцианина зеленого (ИЦЗ, 

ICG) в реальном времени стало новым решени-

ем интраоперационной навигации. Особенно 

актуальна точная идентификация анатомиче-

ских структур при операциях по поводу острого 

холецистита.

•Материал и методы
Проспективное нерандомизированное иссле-

дование выполнено на кафедре факультетской 

хирургии Медицинского института РУДН 

на базе Университетской клинической больни-

цы им. В. В. Виноградова с марта 2024 по фев-

раль 2025 года. В исследование включены 

197 пациентов, госпитализированных в стацио-

нар с клинически и инструментально подтверж-

денной картиной острого калькулезного холеци-

стита. Всем пациентам выполнена ЛХЭ 

с ИЦЗ-холангиографией. Среди пациентов было 

56 (28,4 %) мужчин и 141 (71,6 %) женщина. 

Средний возраст пациентов в исследуемой груп-

пе составил 63,00 ± 16,58 года, среднее значение 

индекса массы тела (ИМТ) – 31,34 ± 6,88 кг/м2. 

До 24 часов от начала заболевания госпитализи-

ровали 49 (24,9 %) больных, в течение 1–3 суток – 

93 (47,2 %), позднее 3 суток – 55 (27,9 %). При 

поступлении все пациенты были обследованы 

в соответствии с клиническими рекомендация-

ми МЗ РФ. Наличие у пациентов острого кальку-

лезного холецистита считали показанием к пла-

нированию ЛХЭ с ИЦЗ-холангиографией. 

Во время проспективного исследования приме-

няли оборудование разных производителей, 

отличающееся длиной волны источников света 

инфракрасного спектра для возбуждения флюо-

ресценции ИЦЗ (табл. 1).

Для ИЦЗ-холангиографии применяли отече-

ственный препарат индоцианина зеленого (ООО 

«Лайф Сайнсес ОХФК»). ИЦЗ представляет 

собой лиофилизированный порошок, упакован-

ный во флаконе 25 мг. Перед применением 

во флакон с лиофилизатом вводили 10 мл воды 

для инъекций. Препарат вводили внутривенно 

до операции или интраоперационно. После вну-

тривенного введения препарат связывается 

с белками плазмы и выводится с желчью, вызы-

вая эффект флюоресценции в инфракрасном 

диапазоне с длиной волны 720–900 нм. 

В инструкции по применению препарата указа-

но, что для оценки перфузии и функции печени 

доза варьирует от 0,25 до 0,5 мг на 1 кг массы тела 

пациента. В то же время ряд авторов указывают, 

что достаточной является доза 0,1–0,2 мг/кг [10]. 

Таблица 1. Устройства, использованные для флюо-
ресцентной холангиографии
Table 1. Devices used for fluorescence cholangiography

Устройство, страна-
производитель

Длина волны 
возбуждения 

флюоресценции, нм
Arthrex 4К, США 785

«ELEPS» 4К*, РФ 785

Rubina Carl Stortz 4К, 
Германия

800

Olympus HD, Япония 800

Stryker PINPOINT HD, Канада 805

Примечание. * – первое устройство для регистрации 
ИЦЗ-флюоресценции и с качеством передачи изображе-
ния 4К, произведенное в РФ.
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Таким образом, данные литературы по определе-

нию дозы ИЦЗ противоречивы. Расчет дозы 

на килограмм массы тела не вполне корректен, 

поскольку, согласно техническим характеристи-

кам оборудования, достаточно присутствия пре-

парата в пределах чувствительности прибора. 

При этом для комфортной работы хирурга 

и эффективного отображения анатомических 

структур дозу введенного препарата определяют 

по времени от момента введения до начала опе-

рации, без привязки к массе тела пациента. 

От дозы введенного препарата зависит продол-

жительность его выведения и сроки флюорес-

ценции печени и желчных протоков. Поэтому 

важен учет времени от момента появления ИЦЗ 

в кровяном русле до момента его максимальной 

концентрации в выделяемой желчи без выражен-

ной флюоресценции печени.

Интраоперационно оценивали флюоресцен-

цию ИЦЗ во внепеченочных желчных протоках 

(ВЖП). Достаточным считали возможность 

определения топографии элементов печеночно-

двенадцатиперстной связки (ПДС) и треуголь-

ника Кало.

Важным моментом ЛХЭ является выполне-

ние принципа CVS – строгое соблюдение правил 

выделения стенок желчного пузыря (ЖП), эле-

ментов треугольника Кало при любых обстоя-

тельствах [8–10]. Это особенно важно при остром 

холецистите, в отечных тканях, состоянии после 

дренирования ЖП, после ЭРХПГ, при сморщен-

ном ЖП. Соблюдали обязательные пункты 

включения режима ИЦЗ-флюоресценции: для 

первичного осмотра области операции; после 

выделения элементов треугольника Кало с оцен-

кой ВЖП без препаровки в области ПДС; перед 

клипированием пузырного протока (ПП); после 

выделения ЖП из ложа.

•Результаты
ЛХЭ при остром холецистите выполнена 

197 больным с введением ИЦЗ в различных дозах 

(рис.). В начале исследования ЛХЭ с ИЦЗ выпол-

нена 5 (2,5 %) пациентам; 10 мг препарата вводи-

ли за 6–8 часов до операции. При этом интрао-

перационно отмечали крайне высокую 

интенсивность флюоресценции, яркое свечение 

паренхимы печени, ЖП и ВЖП. Яркое свечение 

паренхимы печени при выделении элементов 

треугольника Кало мешало дифференцировать 

структуры в зоне операции (ПП, одноименную 

артерию, заднюю стенку ЖП, ВЖП). В связи 

с этим было принято решение оптимизировать 

дозировку ИЦЗ для ЛХЭ по поводу острого холе-

цистита. Из 197 пациентов 72 (36,5 %) были опе-

рированы после введения 5 мг ИЦЗ, 83 (42,1 %) – 

после введения 2,5 мг, 33 (16,8 %) – после 

введения 1,25 мг. Четырем (2,1 %) больным 

интраоперационно ввели 1,25–2,5 мг препарата.

Из указанных 72 (36,5 %) больных, которым 

вводили до операции 5 мг ИЦЗ, 2 (2,7 %) пациен-

там операция выполнена через 1–2 часа с момен-

та введения препарата. Интраоперационно отме-

чали выраженную флюоресценцию паренхимы 

печени, ЖП, ВЖП, что затрудняло выделение 

структур в треугольнике Кало. Это привело 

к необходимости увеличения интервала времени 

от момента введения ИЦЗ до операции. Тринад-

цать (18,1 %) больных оперировали через 2–3 часа 

после введения 5 мг ИЦЗ. При этом флюорес-

ценция паренхимы печени была менее интен-

сивной, но в области ПДС и ЖП свечение тка-

ней было ярко-зеленого цвета, что также может 

затруднять выделение ПП и определение топо-

графии общего желчного протока (ОЖП).

Для преодоления этой проблемы у 34 (47,3 %) 

пациентов время от введения препарата до опе-

рации было увеличено до 3–4 часов. Интраопе-

рационно свечение от печени отсутствовало, ЖП 

и ВЖП контрастировались. При этом не было 

насыщенного ярко-зеленого цвета. Передавае-

мое монитором изображение позволяло комфор-

тно выполнять манипуляции в треугольнике 

Кало, четко дифференцировать ПП и ОЖП 

в режиме реального времени и допускало выпол-

нение операции с постоянно включенным 

инфракрасным (ИК) источником света. У 23 

(31,9 %) пациентов временной промежуток 

с момента введения ИЦЗ был увеличен 

до 4–5 часов. Во время операции свечения 

от печени не было, свечение ЖП и ВЖП было 

снижено, но определяли топографию ОЖП, 

отмечали его контуры в ПДС. При приближении 

лапароскопа к тканям интенсивность свечения 

увеличивалась.

Таким образом, «оптимальное окно флюорес-

ценции» для 5 мг ИЦЗ – более 3 часов, но не более 

6 часов после введения препарата. В этом вре-

менном диапазоне преобладает флюоресценция 
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Рис. Диаграмма. Дозировка ИЦЗ. И/О – интраопераци-
онное введение 1,25–2,5 мг ИЦЗ.
Fig. Diagram. Dose of indocyanine green. IO – intraoperative 
administration of 1.25–2.5 mg indocyanine green.
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именно ВЖП и ЖП, что позволяет комфортно 

оперировать с постоянно включенным режимом 

флюоресценции. Если время от введения ИЦЗ 

превышало 5 часов, интенсивность флюоресцен-

ции ВЖП, ЖП была крайне низкой, что затруд-

няло выделение элементов треугольника Кало. 

При этом наблюдали флюоресценцию в двенад-

цатиперстной кишке и в толстой кишке. Это 

связано с выведением препарата с желчью и слу-

жило ориентиром при разделении инфильтрата 

в области ЖП. При использовании 5 мг ИЦЗ 

в диапазоне 1–3 часов отмечена выраженная 

интенсивность флюоресценции. При этом допу-

стимо выполнение операции с периодическим 

включением и выключением лазера или диода, 

который излучает свет длинной волны 785–

805 нм.

В 83 (42,1 %) наблюдениях вводили 2,5 мг 

ИЦЗ за 1–4 часа до операции. Одиннадцати 

(13,2 %) пациентам ЛХЭ выполнена через 

1–2 часа после введения препарата. Интраопе-

рационно отмечали интенсивную окраску 

паренхимы печени, ЖП, ВЖП. Это затрудняло 

дифференцировку элементов треугольника 

Кало, ВЖП не были видны, все ткани были 

окрашены ярко-зеленым цветом. Учитывая 

интенсивность свечения, был увеличен интер-

вал между введением ИЦЗ и началом операции. 

В 47 (56,7 %) наблюдениях операция была 

выполнена через 2–3 часа после введения пре-

парата. Отметили значительное уменьшение 

интенсивности окраски паренхимы печени, 

ЖП. Элементы ПДС имели насыщенный зеле-

ный цвет, что позволяло четко дифференциро-

вать ОЖП, несмотря на инфильтрацию тканей 

и выраженность жировой клетчатки. В 22 

(26,5 %) наблюдениях оперативное лечение 

выполнено через 3–4 часа после введения 

ИЦЗ. Свечение печени и ЖП не отмечено, 

в области ВЖП интенсивность флюоресценции 

снижена. При этом определение топографии 

ОЖП не затруднено. Этот режим введения ИЦЗ 

позволял работать с постоянно включенным 

режимом флюоресценции и определять топо-

графию ВЖП в реальном времени. В 3 (3,6 %) 

наблюдениях ЛХЭ начата через 4 часа и более 

после введения ИЦЗ. Флюоресценция от печени 

и ЖП отсутствовала, а свечение ОЖП в проек-

ции ПДС было настолько слабым, что требова-

ло приближения источника света к тканям, что 

не совсем удобно, поскольку сужает обзор опе-

рационного поля.

Таким образом, считаем, что оптимальное 

окно флюоресценции при введении ИЦЗ в дозе 

2,5 мг начинается от 1 часа и длится не менее 

3 часов. Позднее интенсивность свечения умень-

шается, что требует либо дополнительного 

интраоперационного введения препарата, либо 

усиления источника света за счет регулировки 

настроек изображения. Этого удается добиться 

изменением настроек монитора при неизменных 

характеристиках источника света.

В исследуемой группе из 33 (16,75 %) паци-

ентов было выполнено введение индоцианина 

зеленого в дозе 1,25 мг непосредственно перед 

подачей пациента в операционную. У 13 (39,3 %) 

пациентов через 40 минут после введения ИЦЗ 

отметили высокую интенсивность свечения 

в момент начала операции, яркий, выраженный 

эффект флюоресценции. Это затрудняло воз-

можность дифференцировать элементы в треу-

гольнике Кало. Двадцати (60,6 %) пациентам 

оперативное лечение было проведено в диапа-

зоне от 40 минут до 1,5 часов после введения 

1,25 мг ИЦЗ. В первые минуты операции отме-

тили яркое свечение печени, ЖП. В области 

ПДС интенсивность была настолько сильной, 

что определить расположение структур не пред-

ставлялось возможным. Ближе к 1,5 часа от вве-

дения ИЦЗ интенсивность свечения уменьши-

лась, что позволяло продолжить операцию 

с постоянно включенным режимом ИК флюо-

ресценции и не вызывало визуального диском-

форта.

Стоит отметить, что все представленные для 

апробации устройства позволяют нивелировать 

эффект избыточной флюоресценции изменени-

ем настроек отображения монитора.

В 4 (2,1 %) наблюдениях ИЦЗ до операции 

не вводили, однако после обнаружения выра-

женного воспалительного инфильтрата потребо-

валось ввести препарат интраоперационно. Двум 

больным ввели 1,25 мг ИЦЗ, 2–2,5 мг. В этой 

группе эффект флюоресценции в сосудах наблю-

дали через 30 секунд. Затем происходило насы-

щение капилляров и появлялось свечение сероз-

ной оболочки двенадцатиперстной кишки, 

желудка, толстой кишки. Первые проявления 

свечения паренхимы печени наблюдали через 

90 секунд, появление флюоресценции от ВЖП – 

через 9–11 минут. При этом не отмечено разли-

чий при введении 1,25 или 2,5 мг. Интенсив-

ность флюоресценции была одинаково яркой 

как от паренхимы печени и ЖП, так 

и от ВЖП. Продолжать операцию с постоянно 

включенным источником ИК флюоресценции 

было крайне трудно ввиду сложности дифферен-

цирования тканей.

Сводные данные по опыту проведения ЛХЭ 

при остром холецистите с применением ИЦЗ-

флюоресцентной холангиографии у 197 боль-

ных представлены в табл. 2. Несмотря на малое 

число наблюдений, удалось выделить группу 

больных с интраоперационным введением 
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препарата (n = 4). В сложных ситуациях, когда 

прогнозируемая продолжительность операции 

составляет более 1–1,5 часа, применение ИЦЗ-

холангио графии целесообразно для дополни-

тельной итраоперационной навигации. Про-

должительность операции – ничто 

по сравнению с возможным повреждением 

желчных протоков.

•Заключение
ИЦЗ-флюоресцентная холангиография – 

дополнительный эффективный и безопасный 

метод определения топографии внепеченочных 

желчных протоков и профилактики их повреж-

дения. Рекомендуемая доза ИЦЗ при остром 

калькулезном холецистите составляет 2,5 мг 

с оптимальным окном флюоресценции 

от 1 до 3 часов и 5 мг с оптимальным окном 

флюоресценции от 3 до 5 часов. Возможно при-

менение ИЦЗ в дозе 1,25 мг, введенной перед 

операцией или интраоперационно при ожидае-

мой продолжительности вмешательства 

не менее 1,5 часов с оптимальной флюоресцен-

цией необходимых анатомических структур 

через 1,5 часа.
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